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1 INLEDNING  
Artros förutspås bli den fjärde största orsaken till kraftigt nedsatt funktionsförmåga in-
nan år 2020. Ungefär 5 % av alla finländare lider av någon slags långvarig sjukdom i 
axelleden, hos kvinnor är det aningen vanligare än hos män. Av finländare med oför-
måga att arbeta har 1,5 % någon slags sjukdom i axelleden som bakomliggande orsak. 
Nedsatt funktionsförmåga och smärta är vanliga orsaker för att söka vård för axeln. 
Kroppslig belastning och olyckor knyter starkt samband till förekomst av sjukdomar i 
axelleden. Artros blir allt vanligare i takt med stigande ålder och är den vanligaste led-
sjukdomen både i Finland och i hela världen. Av den äldre befolkningen drabbas till och 
med 20 % av artros. Artros är en inflammatorisk sjukdom som inte enbart drabbar led-
brosket utan också omkringliggande strukturer. Hos äldre människor är ledbrosket sty-
vare, biomekaniska funktioner och metabolismen i ledbrosket försämras vilket ökar ris-
ken för skador i ledbrosket och kapaciteten för reparation försvagas. Trots detta kräver 
dagens samhälle allt mera av axelleden i och med allt från ökad pensionsålder till tren-
den att ännu i äldre ålder fortsätta med fritidsintressen. Det här sätter högre krav på ax-
elledens funktionalitet in i en allt högre ålder. (Arokoski & Kiviranta 2012 s. 125-133; 
Eichinger et al. 2016; Kannus 2012 s. 470; Minns-Lowe et al. 2014; Pohjolainen et al. 
2008 s. 446)  
En vanlig behandlingsmetod för långt gången artros med tillhörande smärta och funkt-
ionsnedsättning är protesoperation. Enligt THL:s statistik från 2013 har det i Finland 
gjorts 319 helprotesoperationer i axelleden, 93 åt män och 228 åt kvinnor. Delprotesop-
erationer har gjorts till 358 patienter, varav 150 åt män och 212 åt kvinnor. (THL 2015) 
Examensarbetet är ett beställningsarbete av Tölö sjukhus. Arbetet tilltalade oss på grund 
av dess praktiska nytta. Genom forskningsartiklar och andra källor samt metoden som vi 
valt har vi sammanställt evidensbaserad information kring axelledsprotesoperationen 
och dess rehabilitering. Denna information har vi sedan använt vid utarbetningen av en 
användbar och informativ handbok. Handboken innefattar främst postoperativa råd för 
patienter som genomgår en axelledprotesoperation till följd av artros skriven från ett 
fysioterapeutiskt perspektiv. Beställarens vision är en handbok skriven på finska med 
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information kring rehabiliteringen samt bilder på terapeutiska övningar. För tillfället 
besöker patienterna på HNS (Helsingfors och Nylands sjukvårdsdistrikt) polikliniskt en 
fysioterapeut vid tre, sex och nio veckor. Vid behov kan patienten få ett extra besök hos 
fysioterapeuten vid 12 veckor. Handboken kommer i framtiden att användas av fysiote-
rapeuter som stöd i rehabiliteringen av alla sjukhus som tillhör HNS. Då beställningen 
av handboken gjordes opererades axelledsproteserna på Tölö sjukhus. Men från och 
med september 2017 görs operationerna på Peijas sjukhus. Efter operationen får patien-
ten välja ifall han/hon vill få sin fortsatta rehabilitering i Tölö sjukhus eller Peijas sjuk-
hus.  
2 SYFTE OCH FRÅGESTÄLLNINGAR 
Syftet med examensarbetet är att utveckla en handbok med fysioterapeutiska rehabilite-
ringsråd för personer som till följd av artros genomgår en axelledsprotesoperation. 
Frågeställningarna som vi kommer att besvara i vårt arbete är: 
1. Hurdan terapeutisk träning lämpar sig efter en axelledsprotesoperation samt vad 
bör beaktas?  
2. Vilka andra råd, utöver den terapeutiska träningen, kan fysioterapeuten ge pati-
enten som främjar tillfrisknandet efter en axelledsprotesoperation?  
3. Vilka alldagliga aktiviteter tillåts patienten att göra och när så att de följer an-
givna restriktioner under rehabiliteringsprocessen? 
3 VAL AV METOD 
Metoden som används i detta arbete baserar sig på Carlström & Carlström Hagmans 
bok ”Metodik för utvecklingsarbete och utvärdering” (2006). I detta examensarbete an-





Ur boken skriven av Carlström & Carlström Hagman använder vi en modell för upp-
satsarbete. Metoden innebär kritisk granskning, analys, utvecklingsförslag och diskuss-
ion av materialets innehåll. Modellen består av 4 faser (fig. 1): 1. problemområde, 2. 
planering, 3. genomförande, 4. bearbetning, resultat och slutsatser. Den fjärde fasen be-
handlar vi i kapitel 12. (Carlström & Carlström Hagman 2006 s. 121) 
 
I den första fasen, problemformulering, har vi definierat och begränsat område under 
mötet med beställaren. För att få mera kunskap om området har vi läst relevant littera-
tur. Vi har även fått diskuterat ämnet med fysioterapeuter som jobbar på Tölö sjukhus 
under respektive praktikperioder och fått delta i axelrelaterad rehabilitering. (Carlström 
& Carlström Hagman 2006 s. 121) 
 
I den andra fasen, planering, har vi funderat mycket på relevanta referensramar för arbe-
tet. Till slut valde vi att basera arbetet på Tölö sjukhus rehabiliteringsprotokoll för per-
soner som genomgår en axelledsprotesoperation. Datainsamlingen kommer att bestå av 
enbart litteratursökning. Vi funderade på att inkludera intervju i vårt arbete för att till-
föra experters åsikter och kunskap som grundar sig på praktisk erfarenhet. Men med 
tanke på medförd ökad arbetsbörda måste vi trots fördelarna avstå från denna idé. På 
samma grunder valde vi att avstå från ursprungsidén att filma övningarna. I denna fas 
skall man även göra upp ett arbets- och tidsplan vilket vi tar upp i kapitel 15. (Carlström 
& Carlström Hagman 2006 s. 121) 
 
Då vi fastställt problemområdet, planerat tillvägagångssätt och datainsamlingsmetod 
fortsatte vi med den tredje fasen, genomförande. Denna fas är fasen där den egentliga 
litteratursökningen och analysen görs (se kapitel 4.3). Vi sökte även fram ytterligare vä-
sentligt material som behandlar hela intresseområdet. Genom diskussion mellan oss 
skribenter och handledare har vi analyserat och kvalitetsgranskat innehållet i materialet. 
Artiklarna har dessutom granskas med hjälp av PICO analys (se kapitel 12.1). (Carl-




Figur 1 Arbetsmodell för uppsatsarbete. (Carlström & Carlström Hagman 2006 s. 120) 
4 PROBLEMAVGRÄNSNING 
Enligt metoden för uppsatsarbete av Carlström & Carlström Hagman börjar vi med att 
fastställa och avgränsa problemområdet för examensarbetet.  
 
Efter att ha diskuterat arbetets omfattning samt tidtabell avgränsas arbetet till den fysio-
terapeutiska rehabiliteringen. Arbetet omfattar smärtlindrande metoder och råd samt re-
habiliteringsriktlinjer och övningar på basen av vävnadernas läkningsprocess, främst m. 
subscapularis. Vidare inkluderas delprotesmodellen Copeland och helprotesmodellen 
Global AP i handboken. Omvänd axelledsprotes exkluderas då denna protesmodell skil-
jer sig både operativt och rehabiliterings mässigt. Utöver detta kom vi överens om att ta 
bilder av de terapeutiska övningarna som används på Tölö sjukhus och eventuella nya 
samt översätta handboken till svenska och engelska. Tölö sjukhus kommer vid ett se-
nare tillfälle utvidga handboken genom att tillföra en medicinsk del för att få en hand-
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bok som kan användas multiprofessionellt och inkludera alla aspekter kring en axel-
ledsprotesoperation. Målgruppen för handboken är den äldre befolkningen eftersom ris-
ken för artros stiger i takt med ålder. 
4.1 Utvecklingsbehov 
Under mötet fredagen den 29.1.2016 i Tölö sjukhus framkom det att HNS inte har en 
handbok gällande rehabiliteringen kring axelledsprotesoperation. I nuläget får patienter-
na endast ett nytt träningsprogram vid 3, 6, 9 och vid behov även vid 12 veckor. Axel-
ledsprotes operationer görs bl.a. vid långt gången artros för att minska smärta och för-
bättra funktionsförmågan samt livskvaliteten. Handboken kommer att ge patienten ett 
mer omfattande informationspaket om den kommande axelledsprotesoperationen. In-
formationspaketet innehåller: vad en axelledsprotesoperation medför samt ledprotes 
modeller som används vid HNS, kort om allmänna preoperativa råd, smärtbehandlings-
metoder som kan utnyttjas både pre- och postoperativt, eventuella tidsbundna restrikt-
ioner, praktiska råd som underlättar patientens vardag, träningsprogram för de tre första 
veckorna med bilder och förklaring på övningar som rekommenderas och till sist kort 
information om allmänna motionsråd som främjar hälsan efter operationen. Tre veckor 
efter operationen träffar patienten fysioterapeuten på den polikliniska mottagningen där 
fysioterapeuten undersöker den opererade axelleden och ger patienten ett nytt tränings-
program. Fysioterapeuterna på Tölö sjukhus vill även ha bekräftande evidens på de öv-
ningar och råd som i nuläget ges åt patienten. 
Examensarbetet är strukturerat enligt processen vid en axelledsprotesoperation. För att 
få en bakgrunds uppfattning och helhetlig förståelse behandlas först en frisk axelled och 
dess strukturer. Därefter behandlas artros, smärta och tecken som indikerar operativ be-
handling i axelleden. Efter ett kapitel om den preoperativa fysioterapin och axelledspro-
tesoperationen behandlas den postoperativa fysioterapin var den huvudsakliga fokusen 
ligger. Både artrosens och smärtans inverkan integreras genom hela arbetet eftersom de 




Arbetet är viktigt för att patienterna skall få bästa möjliga råd kring rehabiliteringen och 
utförandet av vardagssysslor samt ha något att ta med sig hem som påminnelse. Råden 
stödjer patienten i att uppnå bästa möjliga funktionsförmåga. Arbetet kommer även att 
gynna fysioterapeuten i sitt arbete och yrkeskåren får ett sätt att bli mera enhetlig i sina 
råd. Att inte ha allmänna riktlinjer för rehabiliteringen anser yrkeskåren att försvårar 
deras arbete samt förvirrar patienten. En väl gjord och enhetlig handbok gynnar alltså 
både patient och sjukhuspersonal. 
4.3 Litteratursökning 
Vi har använt oss av olika databaser som är relevanta inom fysioterapi. Eftersom det har 
varit svårt att hitta relevanta artiklar om ämnet så har vi gjort två sökningar, den första 
sökningen gjordes mellan februari och april år 2016 och den andra sökningen gjordes 
mellan februari och april år 2017. Databaser vi använt oss av är EBSCO, Pubmed, 
Pedro och Google Scholar. I sökningarna har vi använt oss av booleska tecken och trun-
kering. Alla sökningar är begränsade till free och full text. Sökord vi har använt oss av 
är: Copeland, shoulder, osteoarthritis, knee and hip replacement, shoulder replacement, 
shoulder arthroplasty, physiotherapy, subscapularis reconstruction, rotator cuff, shoul-
der function, surgery, postop*, arthrosis, glenohumeral joint, therap*, shoulder rehabili-
tation guidelines, disease, tendon healing, subscapularis, outcome, function. Sökord vi 
begränsat med booleska tecknet NOT är: knee and hip replacement och disease.  
 
Förutom att söka artiklar i databaser har vi sökt böcker i Arcadas och Helsingfors uni-
versitets biblioteks databaser. Där har vi bland annat använt sökorden: fysioterapi, fy-
sioterapia, kuntoutus, metod, Panjabi, shoulder replacement. Vi har även läst i två böck-
er som vår handledare från Tölö sjukhus rekommenderat. Böckerna har vi sökt under 
april månad år 2016. 
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4.4 Centrala begrepp 
4.4.1 Totalprotes Global AP 
Består av både en komponent för caput humeri och glenoidalis. (Biomet 2017) 
4.4.2 Delprotes Copeland 
Består av en komponent, endera för caput humeri eller glenoidalis. (Biomet 2017) 
4.4.3 Rotatorkuffen 
Rotatorkuffen består av fyra muskler som befinner sig väldigt nära leden med senor in-
vävda i ledkapseln. Musklerna är m. subscapularis, m. supraspinatus, m. infraspinatus 
och m. teres minor. Deras uppgift är att stabilisera axelleden eftersom själva ledkapseln 
är väldigt slapp för att möjliggöra axelledens stora rörelsefrihet. (Bojsen-Möller 2009 
s.178) 
4.4.4 M. Subscapularis 
En tjock triangelformad muskel belägen i subscapularis fossa, under scapula. Ur-
sprunget är nästan hela facies costalis och fäster vid tuberculum minus humeri. Är den 
största och starkaste muskeln i rotatorkuffen som även är den mest använda. Den enda 
av rotatorkuffens muskler som utför inåtrotation. (Bojsen-Möller 2009 s. 178 - 180; 
Physiopedia) 
4.4.5 Utvecklad modell av Panjabi (2013) 
Den utvecklade modellen baserar sig på Panjabis modell för stabilitet från 1992, som 
utvecklades för ryggraden. Den nya modellen vill skapa en generell modell för rörelse 
som är mera generaliserbar. Denna grundar sig på två rörelsesystem, det stabiliserande 
och mobiliserande systemet. De båda rörelsesystemen har tre subsystem; det aktiva sub-
systemet (muskler), det passiva subsystemet (leder, mjukvävnad) och det neurala subsy-
stemet (neuralretledning). Mobilitetssystemet löper parallellt med stabilitetssystemet 
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och dess sex subkategorier (fig. 3). Alla subsystem är i direkt interaktion med varandra 
och stabilitets- och mobilitetssystemets förmåga att samarbeta påverkar rörelsekvalitén. 
Även smärta kan påverka negativt på harmonin mellan systemen. Den utvecklade mo-
dellen strävar till en allmän modell för rörelse analys och förståelse av muskuloskeletala 
sjukdomar från ett biopsykosocialt perspektiv. Modellen kan ändå aldrig bli fullständig, 
det finns oändligt med faktorer som påverkar människans rörelse. (Hoffman & Gabel 
2013) 
5 TEORETISK REFERENSRAM 
Efter insamling av data genom litteratursökningar är vi nu inne i fas tre enligt metoden 
för uppsatsarbete. Den teoretiska referensramen presenteras i den tredje fasen. Den in-
nehåller information om en frisk axelled, artros, smärta, axelledsprotesoperation samt 
pre- och postoperativa råd angående axelledsprotes rehabiliteringen. Kapitlets struktur 
följer patientens förlopp från en frisk axelled till artrosförändringar med smärta och op-
eration som följd. Fokusen ligger ändå på den postoperativa rehabiliteringen och i dessa 
kapitel integreras artrosen och smärtans påverkan. 
6 AXELLEDEN 
I detta kapitel beskrivs axelledens anatomi och biomekanik hos en frisk individ. Det är 
viktigt att förstå axelleden som en frisk led för att sedan kunna få en bra förståelse över 
hur artrosen och axelledsprotesoperationen påverkar leden samt omkringliggande struk-
turer. En axelledsprotes uppgift är att mimikera ledens naturliga struktur på bästa möj-
liga vis. 
6.1 Anatomi 
Axelleden är människans rörligaste led och därmed mest mottaglig för strukturella, ål-
dersrelaterade samt olycksrelaterade förändringar. Förändringarna syns ofta i axelleden 
som funktionsnedsättning, smärta och instabilitet. Smärta i axelleden har blivit allt van-
ligare hos vuxna. Uppskattningsvis har ungefär 20-40 % av vuxna någon gång besökt 
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läkare på grund av smärta i axelleden. Det rapporterade antalet har tredubblats under de 
senaste 40 åren. (Björkenheim et al. 2008; Björkenheim & Paavola 2012 s. 315) 
 
Axelleden består av tre olika leder samt två olika glidytor. Den mest märkvärdiga av 
lederna är glenohumerala leden som är en kulled. Det är den glenohumerala leden som 
är i fokus i detta arbete. De två andra lederna är leden mellan akromion och nyckelbe-
net, AC- leden (akromioklavikularaleden) och leden mellan bröstbenet och nyckelbenet 
(sternoklavikularaleden). De viktigaste glidytorna är subakromiala utrymmet samt glid-
ytan mellan skulderblad och bröstkorg. (Björkenheim et al. 2008) 
6.2 Axelledens stötdämpande egenskaper 
I en frisk led är benändarnas ytor täckta med ett brosk som är några millimeter tjockt. 
Brosket är uppbyggt av celler som befinner sig i en vattenbindande gel (matrix). Led-
broskets uppgifter är att fungera som en stötdämpare och fördela belastning samt 
minska friktion vid rörelse. Dess förmåga att fungera stötdämpande beror på 
broskmatrixens egenskaper. Då leden utsätts för tryck, pressas vätska ut ur matrixen och 
då trycket upphör sugs vätskan upp igen. I leden finns även ledvätska som minskar 
friktion i leden men som också fungerar som smörjmedel. Ledbroskets förmåga att repa-
rera sig efter skada, är till motsats till benets, väldigt dålig. Söndrat ledbrosk kan inte 
förnyas till det normala. (Kallio & Kiviranta 2012 s. 128; Läkartidningen 2002) 
6.3 Biomekanik 
För att kunna ta del av rehabiliteringen efter axelledsprotesoperation är det viktigt att 
veta en frisk axelleds normala rörelseomfång (tabell 1) samt veta vilken muskulatur som 
är aktiv i ledens olika rörelser. Då den glenohumerala leden drabbas av artros påverkas 
skuldermusklerna mest, därför ligger största fokusen på dessa. Vid en högre ålder kan 
inskränkningar förekomma av olika orsaker, vilket bör beaktas i rehabiliteringen, hur 






Tabell 1. ROM hos en frisk axelled. (Bojsen-Möller 2009 s. 180) 
Flexion 0 – 180° Extension 0 – 60° 
Abduktion 0 – 180° Adduktion 0 – 75° 
Inåtrotation 0 – 90° Utåtrotation 0 – 70° 
 
I och med att caput humeri är fyra gånger större än skulderbladets glenoidalis, är stort 
rörelseomfång (ROM) möjligt. Det sätter dock vissa krav på omkringliggande vävnad 
för bra stabilitet. Till följd av sin anatomiska uppbyggnad är axelleden utsatt för skador 
som t.ex. rupturer i omkringliggande vävnader, strukturella förändringar till följd av åld-
randet samt vävnadsskador efter trauma. (Björkenheim et al. 2008) 
 
Till skuldermusklerna hör m. deltoideus, m. teres major, m. subscapularis, m. 
supraspinatus, m. infraspinatus och m. teres minor. Till den så kallade rotatorkuffen hör 
alla ovannämnda muskler förutom m. deltoideus och m. teres major. Rotatorkuffen be-
finner sig väldigt nära axelleden och musklernas senor är invävda i ledkapseln. Musk-
lernas uppgift är att stabilisera axelleden eftersom själva ledkapseln är väldigt slapp för 
att möjliggöra axelledens stora rörelsefrihet. M. subscapularis gör inåtrotation medan de 
övriga skuldermusklerna bidrar till utåtrotation. Utförandet av uppgifterna är beroende 
av musklernas styrka, uthållighet och koordination. Det kan vara bra att komma ihåg att 
alla muskler tillhörande rotatorkuffen är aktiva vid alla rörelser i axelleden. Då armen är 
30 - 40 grader flekterad lateralt och i lätt inåtrotation är ledkapseln som mest avslapp-
nad. (Bojsen-Möller 2009 s. 178, 181 & 187) 
7 ARTROS OCH ARTROSRELATERAD SMÄRTA 
Eftersom vårt arbete kretsar kring axelledsprotesoperationer till följd av artros, är det 
viktigt att personal som medverkar i rehabiliteringsprocessen förstår artrosens inverkan 
på bland annat ledens benstruktur och omkringliggande strukturer. Även smärtan i sam-
band med artros och hur det påverkar ledens rörelser är viktigt att förstå samt vilka 
smärtlindringsmetoder i detta fall fysioterapeuter kan informera patienterna om.  
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7.1 Förekomsten av artros och smärta bland finländare 
Artros sägs vara den vanligaste kroniska sjukdomen hos äldre, till och med vanligare än 
till exempel diabetes, hjärt- och kärlproblem samt högt blodtryck. Redan vid 65 års ål-
der kan man se radiologiska fynd hos hälften av alla människor. Över 75,7 % av alla 
sjukpensionerade människor i arbetsför ålder är pensionerade på grund av artros i ex-
tremitet. (Artrox 2012; Läkartidningen 2002; Pohjolainen et al. 2008 s. 445) 
 
Enligt en undersökning som baseras på Europa (15 länder) lider 15 % av vuxna av 
smärta som pågått i minst sex månader. Enligt Finlands befolkningsundersökning har 35 
% av vuxna smärta som pågått i minst tre månader och 14 % lider av daglig kronisk 
smärta. Smärta har konstaterats vara en delorsak i ca. 40 % av hälsovårdsbesöken i Fin-
land. Patienter med smärta som pågått allt från månader till år beskriver smärtan som 
obarmhärtig och som den värsta smärtan de känt i sitt liv. Många av patienterna säger 
att de lever i konstant rädsla för att provocera smärtan och vill göra allt för att undvika 
den. Detta är en av orsakerna till att yrkeskårerna som deltar i patientens rehabilitering 
bör beakta smärtan, lyssna på patienten och ta hans/hennes smärta på allvar. (Käy-
pähoito 2015; Minns-Lowe et al. 2014) 
7.2 Riskfaktorer 
Som bakgrund till artros kan det finnas flera systemiska faktorer som till exempel ålder, 
genetik och övervikt eller lokala orsaker som till exempel ledsjukdomar, störningar i 
utvecklingen och felställningar. För belastande hobby eller jobb kan också vara riskfak-
torer för artros. Denna indelning motsvarar artrosens klassificering för primär och se-
kundär form av sjukdomen. Under påverkan av systemrelaterade faktorer är ledbrosket 
mer mottagligt för lokala riskfaktorer. De lokala riskfaktorerna bestämmer artrosens 
plats och svårighetsgrad. Eftersom belastningen av axelleden är mindre i jämförelse 
med belastningen hos nedre-extremitetens bärande leder, är primär artros mindre vanligt 
än artros i knä- och höftled. Den största riskfaktorn i etiologin är stigande ålder. Risken 
för att insjukna i artros ökar markant efter 50 års ålder. Hos äldre människor är ledbros-
ket styvare, vilket beror på broskets förändrade egenskaper. Broskets celltäthet minskar, 
cellernas respons hos tillväxtfaktorerna försvagas och ledbroskets biomekaniska funkt-
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ioner försämras. (Arokoski & Kiviranta 2012 s. 126-127; Björkenheim & Paavola 2012 
s. 324; Läkartidningen 2002) 
 
Det finns tre stycken klara riskfaktorer för artros som vi själva kan påverka, nämligen 
övervikt, arbetsbelastning och skador. Ökad risk för artros vid övervikt kan bero på fo-
kuserad ökad belastning samt faktorer som metabolism och hormoner kan påverka. Om 
möjligt bör arbetsuppgifter som innebär t.ex. upprepade hukningar, att leder förs i ytter-
läge, samt lyft av tunga föremål undvikas. Eftersom ledbrosket inte kan regenerera till 
normalt efter skada är det viktigt att förebygga ledskador samt sköta dem i ett tidigt 
skede. Om artros upptäcks i ett tidigt skede är det eventuellt möjligt att långsamma och 
helt och hållet undvika försämrad funktionsförmåga samt försämrad livskvalitet. Man 
strävar efter att minska eller eliminera kända riskfaktorer vid fortskridandet av artros. 
(Arokoski & Kiviranta 2012 s. 127-133) 
7.2.1 Hur uppstår artros och artros relaterad smärta? 
Den grundläggande orsaken till uppkomsten av artros och artros relaterad smärtan är 
ännu oklar. I nuläget vet man dock att både så kallad onormal belastning och normal 
belastning hos försvagad struktur kan orsaka ledskada och smärta som är typiskt vid 
artros. Artros är trots allt inte enbart en sjukdom i ledbrosket, eftersom förändringar sker 
även i underliggande ben struktur, ledkapsel och muskler. (Arokoski & Kiviranta 2012 
s. 128-130; Bergman & Jakobssen 2007 s. 149; Läkartidningen 2002)   
 
Sjukdomsförloppet kan vara väldigt varierande vid artros i axelleden. Typiskt för artros 
är att ledbroskets yta går sönder och till sist försvinner så att ändarna av benets ledytor 
ligger mot varandra. Detta kan man se på en röntgenbild som förminskning av led-
springan. Ledbrosket påverkas av både belastning och signalsubstanser. Subkondrala 
benstrukturen under ledbrosket omformas vid artros till följd av accelererad nybildning 
av ny benstruktur. Det subkondrala benets täthet ökar och till slut bildas cystor. Osteo-
fyter kan även börja växa vid den drabbade ledens kant som resultat av ökad aktivitet av 
nybildning av både brosk och benstruktur. Osteofyterna kan begränsa ledens rörelser. 
Till följd av artros blir även ledkapseln tjockare. I ledhinnan kan hypertrofi konstateras 
och lokala inflammatoriska förändringar, men till skillnad från reumatoid artritis före-
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kommer det i samband med artros enbart få vita blodkroppar och inflammatoriska för-
ändringarna är lokala samt mindre. Förändringar i leden fortskrider ofta långsamt under 
årens lopp. (Arokoski & Kiviranta 2012 s. 128; Björkenheim & Paavola 2012 s. 324; 
Läkartidningen 2002) 
 
Trots dessa förändringar finns mycket nociceptorer (smärtreceptorer) kvar och då de 
irriteras uppstår smärta. Smärtan förknippas oftast med vävnadsskada. Under olika faser 
i artros sker det både nedbrytning och nybildning av ledens strukturer. Det finns delar i 
artrosprocessen som man tror kan göra nociceptorerna mera sensitiva. Vid obalans för-
söker cellerna reparera skadan men klarar till sist inte av nybildningen. Det första symp-
tomet av artros är ofta smärta som provoceras vid belastning och lättar vid vila. Efter en 
tid följer rörelsesmärta och kontinuerlig ledsmärta. Ömhet och hyperkänslighet för stö-
tar eller belastning är vanligt. Kraftig vilosmärta kan förekomma vid långt gången 
artros. Vilosmärtan förknippas med ledstelhet. (Arokoski & Kiviranta 2012 s. 128-130; 
Bergman & Jakobsson 2007 s. 149; Läkartidningen 2002) 
  
Perifera smärtförnimmelser kan vid långvarig och återkommande smärta t.ex. vid artros, 
öka sensitiviteten centralt (i hjärnan). Detta sker genom ökad reaktivitet i de sekundära 
neuron som löper ut från ryggmärgens bakhorn upp till hjärnan. Den centrala sensitise-
ringen ger upphov till hyperaglesi, allodyni och att smärtan breder ut sig över ett större 
område än vad kan förklaras utifrån den primära skadan. Det finns två sätt att nedreglera 
smärtflödet till hjärnan. Det ena sker i ryggmärgens bakhorn genom inverkan från peri-
fera beröringsreceptorer och det andra är genom nedåtgående hämmande nervbanor som 
utgår från hjärnstammen. I hjärnan tolkas smärtimpulserna individuellt, där individens 
egna psykologiska och sociala faktorer påverkar smärtupplevelsen och dess påverkan på 
det dagliga livet. De psykosociala faktorerna påverkar mera vid långvarig smärta. Artros 
relaterad smärta uppstår alltså inte enbart som följd av ett mekaniskt problem med ret-
ning av perifera nociceptorer, utan är mera komplext än så. (Bergman & Jakobsson 
2007 s.149) 
 
Hoffman, J. och Gabel P. skriver i sin artikel ”Expanding Panjabi`s stability model to 
express movement: A theoretical model” från 2013 att smärta förändrar det normala ak-
tiveringsschemat och förhållande mellan det stabiliserande- och mobiliseranderörelsesy-
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stemet. Optimalt aktiveras det stabiliserande systemet redan vid förutspådd utmaning 
och därefter det mobiliserande systemet. Denna feed-forward mekanism syns då männi-
skan rör på såväl nedre som övre extremiteten. Ifall systemen inte fungerar som de ska 
behöver det inte direkt leda till vävnadsskada eller en betydande grad av smärta. Men 
med tiden och i oväntade situationer som kräver stabiliserande åtgärder kan det leda till 
en eller flera kroniska muskuloskeletala sjukdomar av biopsykosocial art. (Hoffman & 
Gabel 2013) 
 
Det finns många smärtlindrande metoder inom fysioterapin. De som främst används i 
Finland idag (både pre- och postoperativt) är motion, terapeutisk träning samt fysika-
liska behandlingar som kyl- och värmebehandling samt TNS (transkutan nervstimule-
ring). TNS rekommenderas sällan för äldre personer med ortopediska problem. I detta 
arbete kommer vi inte att tala desto mera om TNS eftersom det är en omstridd metod 
som dessutom inte används på Tölö sjukhus. (Käypähoito 2015) 
8 NÄR ÄR DET AKTUELLT MED  
AXELLEDSPROTESOPERATION? 
I artikeln ”Rotator Cuff Guidlines” skriven av Francesco Oliva et al. 2015 framkommer 
det att det är svårt att fastställa den optimala operativa behandlingen vid skador av ro-
tatorkuffmuskulaturen. Faktorer som bör evalueras noggrant för bästa möjliga resultat är 
ålder, kön, symptomens varaktighet, kirurgisk tidpunkt, funktionalitet, skadans art samt 
eventuella kompensationer. 
 
Tecken som tyder på behov av operativ behandling är artrosförändringar, som påvisats 
med röntgen, svår natt- och vilosmärta, smärtan vid rörelse som inte kan kontrolleras 
med läkemedels- eller konservativ rörelsebehandling och den begränsade rörelseför-
mågan gör att det dagliga livet försvåras. (Björkenheim & Paavola 2012 s. 324; Fin-
lands artrosförening 2014) 
 
Operativ behandling av artros är en sista utväg. Vid operativ behandling övervägs alltid 
patientens egna behov. För att ett operationsbeslut skall tas, bör den förväntade nyttan 
vara större än riskerna. En led med ledprotes uppnår sällan samma funktionsförmåga 
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som en frisk led hos en ung frisk person. Med ledprotesoperation har man ändå kunnat 
påvisa ökad livskvalitet. (Finlands artrosförening 2014) 
9 PREOPERATIVA RÅD 
Patienten kan påverka protesoperationens resultat med sina handlingar och vanor innan 
operationen. Många av de fysioterapeutiska preoperativa råden är lika som de som ges 
postoperativt. Eftersom vi fokuserar på den postoperativa rehabiliteringen behandlas de 
metoder och råd som är de samma både pre- och postoperativt mera ingående under ka-
pitel 10.  
 
Innan operation bör patientens förväntningar och krav på operationen kartläggas. Det är 
viktigt att patienten inser att trots protesen krävs eget engagemang i rehabiliteringen 
t.ex. genom att utföra angivna rörlighetsövningar och följa restriktionerna för tunga lyft. 
(Merkle et al. 2016) 
 
Träning och hälsosam kost före operation kan ha positiv effekt på tillfrisknandet efter 
operation. De råd och övningar som rekommenderas för patienten före operationen har 
som avsikt att öka styrka och rörlighet samt lindra smärta. Även försiktig konditionsträ-
ning som t.ex. promenader rekommenderas. Vid övervikt kan viktnedgång rekommen-
deras. Viktnedgång minskar inte bara tidigare artros symtom men minskar även risker 
vid nedsövning samt har positiv effekt på protesens hållbarhet. (Biomet 2017) 
 
Ifall patienten röker rekommenderas rökstopp. Cigarrettrökning har negativ effekt på 
tillfrisknandet efter operation. Man vet att rökning även kan bidra till olika besvär som 
hjärt-, lung- och andra medicinska besvär, vilket försvårar tillfrisknandet markant. Det 
rekommenderas att patienten låter bli att röka under minst två veckor före operationen 
till och med sex veckor efter operation för att förbättra läkningen av sår och mjukväv-
nad. Detta på grund av att rökning minskar syretillförseln till den opererade ledens om-




Eftersom hållbarheten hos proteser är begränsad försöker man fördröja beslutet för op-
eration hos unga. Användningen av olika protesmodeller har ändå ökat de senaste åren. 
Effekten av titthålsoperation är sällan långvarig och därför rekommenderas en delpro-
tesoperation. Ifall även rotatorkuffen är förstörd av artrosen kan en så kallad omvändax-
elledsprotes användas vid operationen. (Arokoski & Kiviranta 2012 s. 134) 
 
Omfattningen av infektion efter en total axelledsprotes operation är enligt en undersök-
ning 0–4 %. Men diagnostiseringen är ofta svår för att det tar tid innan infektionsvär-
dena kommer upp i testen. Riskfaktorer för infektion är diabetes mellitus, kroniska 
sjukdomar och infektioner i andra leder. Med patienter som upplever smärta efter oper-
ation skall man vara extra uppmärksam på tecken av infektioner. (Eichinger & Galvin 
2015) 
 
Enligt artikeln “Smoking Increases the Rate of Reoperation for Infection within 90 Days 
After Primary Total Joint Arthroplasty” har personer som röker en signifikant förhöjd 
risk att behöva en ny operation efter protesoperationen på grund av infektion. Under-
sökningen visar även att antalet rökta tobakaskar per decennium, oberoende om perso-
nen röker just nu, korrelerar med vem som måste komma tillbaka till avdelningen för 
fortsatt behandling. Tidigare forskningar har inte påvisat, av olika orsaker, lika tydlig 
påverkan av tobak. (Tischler et al. 2017) 
10.1 Ledprotesmodeller som används vid HNS 
De två axelledprotesmodellerna som vi beaktar i handboken är totalprotesen Global Ap 
och delprotesen Copeland (Fig. 2). De används främst för behandling av ledinflammat-
ion och axelsmärta. Protesmodellerna är utvecklade på så sätt att det finns olika variat-
ioner för att bäst möta patientens anatomiska struktur och behov. Under operationen 
lösgörs m. subscapularis. Hur m. subscapularis fästs utgör en viktig roll i axelns rehabi-
litering och fortsatta funktion. (Biomet orthopedics, Inc. 2001; DePuy Synthes Joint Re-





Figur 2 Delprotes Copeland och totalprotes Global Ap. (Arkiv: Tölö sjukhus)  
11 DEN POSTOPERATIVA REHABILITERINGSFASEN 
De viktigaste målen inom fysioterapi är att beakta hela människan och sträva till att per-
sonen i fråga kan leva fysiskt, psykiskt och socialt ett så självständigt och oberoende liv 
som möjligt. Att förbättra, uppehålla eller bibehålla funktionsförmågan är det som fy-
sioterapin fokuserar främst på då det gäller äldre. Dessa mål är inte omöjliga att uppnå 
fastän de kan verka ambitiösa. (Kannus 2012 s. 470) 
 
I detta kapitel behandlas senans läkning, smärtlindringsmetoder och rehabiliteringspro-
tokoll enligt forskningar och kirurger på Tölö sjukhus. Till sist behandlas även motions 
rekommendationer anpassade för personer med axelledsprotes. 
11.1 Senans inre läkningsprocess och yttre påverkan 
Senans läkning är en dynamisk process som styrs av senans inflammatoriska neuro-
transmittorer, neuronaliska transmittorämnen och senare av mekanisk stimulus. Läk-
ningsprocessen kan delas in i tre faser som delvis går in i varandra. Den första fasen är 
inflammationsfas (0-5 dygn), den andra fasen kallas proliferationsfas (2-56 dygn) och 
den tredje fasen kallas för regenerationsfas (56:e dygnet framåt). (Leppilahti 2012 s. 
156) 
 
Typiskt för inflammationsfasen är att en blodpropp bildas i området med vävnadsskada 
samt att den skadade, nekrotiserade vävnaden tas bort. I proliferationsfasen börjar även 
de brutna senändorna proliferera tenoblaster till skadeområdet. Fibroblaster producerar 
kollagen syntes från och med vecka ett och är på sin topp vecka fyra. I början av kolla-
gensyntesfasen bildas typ III kollagen av mekaniskt svagare sort. Till följd av belastning 
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blir fibroblasternas och tenoblasternas producerade kollagenbuntar samt tenoblasterna 
själva ordnade via töjningen i en och samma riktning. I denna fas kan alltså senan grad-
vis börja belastas, och kollagensyntesen börjar nästan enbart producera typ 1 kollagen, 
vilket ökar ärrets draghållbarhet. Detta sker dock till största del i den tredje fasen, rege-
nerationsfasen. Nu drar sig även den mognade ärrvävnaden i samband med töjning åt ett 
och samma håll. (Leppilahti 2012 s. 156-157; Piitulainen 2017)  
 
Även yttre faktorer som fysisk träning och belastning kan försnabba den inre läknings-
processen av senan genom att förstärka senans draghållfasthet. Tidig mobilisering kan 
öka kollagensyntesen, mellanliggande kollagenfibersbindningar och senans tvärsnittsyta 
samt förhindra kollagenfibrernas hypertrofi och uppkomsten av oelastiska bindningar. 
(Leppilahti 2012 s. 155 & 157) 
11.2 Postoperativ smärta i axelleden 
Den postoperativa smärtan uppstår från vävnadsskadan som uppstår till följd av operat-
ionen som framkallar inflammation och svullnad. Smärtan kan även orsakas av drener 
som används efter operation. Oftast är smärtan kortvarig och minskar i takt med att såret 
läker från att ha varit som värst direkt efter och under de första dagarna efter operation-
en. Med smärtmedicin vill man minska stressen i kroppen som orsakas av vävnadsska-
dor, försnabba återställningen och rehabiliteringen samt förhindra långvarig smärta. 
(Kivunhallintatalo.fi 2016) 
 
Det finns flera individuella faktorer som påverkar patientens upplevda postoperativa 
smärta både hur hård smärtan är och hur länge den besvärat patienten. Några faktorer 
som påverkar är sårets storlek, patientens gener (t.ex. smärta medicinens effekter), 
smärtans varaktighet innan operationen, möjlig ångest eller stress, för hård fysisk an-
strängning, ålder, kön samt patientens förväntningar och erfarenheter. (Kivunhallin-
tatalo.fi 2016) 
 
Patienten bör kontakta en läkare efter operationen ifall: smärtan inte lindras trots an-
vändning av smärtmedicin enligt överenskommelse, hårda biverkningar, smärtan ändrar 
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form eller tar över ett större område, feber, ny hosta eller andnöd samt ifall operations-
såret blöder, börjar rodna, svälla, hetta eller vara. (Kivunhallintatalo.fi 2016) 
  
Att behandla andra problem eller symptom kan samtidigt underlätta smärtan. Patienten 
bör informeras om hans/hennes valmöjligheter samt fördelarna och eventuella nackdelar 
med dem. Dessutom är det bra att rådge patienten (helst innan operationen) i hur 
han/hon själv kan lindra smärtan på egen hand. Exempel på råd är information om smär-
tan och vad som kan provocera den, avslappningstekniker, vilopositioner, kommunikat-
ion och råd om motionsvanor. Information om smärta och smärtlindring kan ges anting-
en enskilt eller i grupp. Fördelen med gruppverksamhet är möjligheten till stöd från 
andra i en liknande situation. (Arokoski 2015; Käypähoito 2015)  
11.3 Fysikaliska smärtlindringsmetoder 
Med fysikalisk behandling avses bl.a. kyl- och värmebehandling, det är dessa två som 
används i nuläge under rehabiliteringen för patienter som genomgår en axelledsprotes-
operation på Tölö sjukhus. Det är viktigt att patienter som får någon slags fysikalisk be-
handling har intakt känsel. En temperatur direkt på kroppen som överstiger 45 grader 
celsius eller är under 15 grader förnims av människan som smärta. Det terapeutiska in-
tervallet är alltså inte så stort och det är viktigt att alltid fråga patienten hur det känns. 
Fysikaliska behandlingar är inte lösning på ortopediska problem hos äldre, men de kan 
ha en betydelse i den allmänna hälsan. (Kannus 2012 s. 470 – 471; Palastanga 1994 s. 
178)  
11.3.1 Kylbehandling 
Kylbehandling rekommenderas att påbörjas direkt efter operationen (under den akuta 
fasen). Vid inflammationsfasen kan svullnad förekomma och då kan kylbehandling un-
derlätta symptomen. Kylbehandling minskar smärta och svullnad i leden, men det är 
också en betydande behandling vid lindring av smärta i mjukvävnad. Det finns två hu-
vudsakliga effekter av kylbehandling; att förlångsamma uppkomsten av svullnad och att 
stänga porten för smärtimpulser genom att påverka nervsystemet. Vid kylbehandling 
försöker kroppen först behålla värmen genom kontraktion av blodkärlen, vilket endast 
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kyler ner kroppen. För att återfå normal temperatur utvidgas blodkärlen för att öka till-
förseln av varmt blod genom området, vilket leder till ökad blodcirkulation. Därefter 
sker turvist kontraktion och utvidgning av blodkärlen för att hitta normal kroppstempe-
ratur. (Arokoski 2015; Palastanga 1994 s. 184; Pohjolainen et al. 2008 s. 453) 
 
Kylbehandling används även som en stödjande behandling under hela rehabiliteringen 
t.ex. före eller efter träningen antingen av patienten själv eller av fysioterapeuten under 
ett fysioterapibesök. Som kylbehandling kan t.ex. kylförpackningar eller frysta grönsa-
ker användas. På grund av infektionsrisk rekommenderas inte kylande gel eller spray att 
appliceras på operationssåret under läkningsperioden. En behandlingstid på 10 - 15 mi-
nuter åt gången i flera repriser per dag rekommenderas. (Arokoski 2015; Arokoski & 
Kiviranta 2012 s. 134; Kannus 2012 s. 470–471) 
11.3.2 Värmebehandling 
Värmebehandling lämpar sig som smärtlindrande metod cirka tre månader efter operat-
ionen, då inflammationen lagt sig och operationssåret läkts. De fysiologiska effekterna 
av värmebehandling bygger till viss del på hur djupa strukturer värmen når och hur 
mycket man lyckas öka temperaturen i de olika vävnaderna. Bl.a. fettvävnad och blod-
cirkulation påverkar hur värmen sprider sig. Värme ökar även blodcirkulationen vilket 
kan vara en av orsakerna till att den nociceptiva stimulusen minskar. Vidare hjälper 
djup-värme till att göra kollagenet i senor mera elastiskt, t.ex. med ultraljud. Vid yt-
värmebehandling kan t.ex. en het vattenflaska eller värmeförpackningar användas. Hur 
länge en värmebehandling tar beror på hur patienten känner, men 10 - 20 minuter brukar 
vara tillräckligt. Behandlingen får inte irritera huden, då bör behandlingen avslutas di-
rekt. (Arokoski 2015; Arokoski & Kiviranta 2012 s. 134; Palastanga 1994 s. 177 - 178) 
11.4 Övriga smärtlindringsmetoder 
I detta kapitel behandlas smärtlindringsmetoder som inte tillämpas på Tölö sjukhus men 
som i den inkluderade litteraturen visat sig ha en tydlig inverkan på smärtlindringen hos 
patienterna. I långvariga smärttillstånd kan det hjälpa att dela upp aktiviteter i kortare 
snuttar, så att arbetsbördan delar upp sig på en längre tid, till och med över flera dagar, 
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med vilostunder i mellan. Ifall patienten tidigare hållit på tills smärtan tar emot kan det 
vara svårt att ändra den gamla, icke optimala, modellen. Fördelar med att dela upp akti-
viteterna är att patienten klarar av att göra mera själv, undviker att smärtan eskalerar 
okontrollerat, minskar känslan av utmattning samt kan snabbare återgå till tidigare om-
tyckta eller nya aktiviteter trots smärtans närvaro. För att lindra smärtan kan patienten 
även prova på att skingra tankarna från smärtan. Detta kan göras t.ex. genom avslapp-
ningsövningar eller att sysselsätta sig med en meningsfull aktivitet, såsom att läsa eller 
lyssna på musik. (Kivunhallintatalo.fi 2017) 
11.4.1 Hydroterapi 
Hydroterapi är en bra form av smärtlindring preoperativt och postoperativt efter 2-3 
månader. Vattnets egenskap att bära människans tyngd, hydrostas, tryck, turbulens och 
temperatur bidrar alla till vattnets smärtlindrande egenskaper. Vatten är även skonsamt 
för leder. Flytande på rygg, med eller utan stöd, kan människan finna totalt stöd av vatt-
net. I denna position kan patienten slappna av vilket minskar på spändheten i musklerna 
och leder till smärtlindring. Med vattnets hjälp kan patienten lättare uppnå maximal led-
rörlighet, t.ex. genom att röra på extremiteterna vid vattenytan. Rörelsen i leden får sy-
novialvätskan att röra på sig vilket för med sig näring och smörjer leden igen. Dessutom 
hjälper rörelsen att dränera metaboliska produkter som har samlats och agerar som skad-
lig stimulus. (Broach 2012; Skinner & Thomson 1994 s. 228; Torres-Ronda & Alcázar 
del 2014) 
 
Genom att rikta en vattenstråle under vattnet mot och i kring den sjuka vävnaden upp-
står ett tryck. Trycket har samma effekt som mjukvävnads manipulation. Denna metod 
har gett många patienter smärtlindring. Effekten antas komma från trycket, stretchen av 
spänd vävnad, vätskan som rör sig i olika fasciala plan samt stimuleringen av mekano-
receptorer. Fysioterapeuten kan också själv utnyttja vattnets turbulerande egenskap för 
att uppnå smärtlindring i nacke och skuldergördel hos patienter. Ett exempel är att pati-
enten flyter på rygg och terapeuten rör om vattnet (skapar turbulens) strax ovanför pati-
entens huvud samtidigt som han/hon går bakåt, vilket gör att patienten flyter med och 
igenom vattnet. (Broach 2012; Skinner & Thomson 1994 s. 229; Torres-Ronda & Al-
cázar del 2014).  
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Hydroterapi som utförs i en terapibassäng är oftast kring 35-36 grader celsius, vilket 
innebär att kroppen värms upp för att kroppens värme kapacitet är lägre än vattnets. 
Detta gör att kroppen slappnar av och att blodcirkulationen, musklernas elasticitet och 
rörelseomfånget ökar. I bassäng kan smärtlindrande metoder såsom medveten avslapp-
ning genom att flyta med hjälpmedel, att turvis spänna och slappna av vissa muskler 
samt passiv rörelse med hjälp av fysioterapeuten i alla rörelseriktningar och i olika rytm 
göras. (Broach 2012; Skinner & Thomson 1994 s. 229 & s. 231; Torres-Ronda & Al-
cázar del 2014) 
11.4.2 Avslappning 
Avslappning är ett sätt för både kropp och själ att återhämta sig. Det är en kunskap som 
förbättras genom att öva och har en obestridlig roll inom smärtbehandling. Avslappning 
sker via det autonoma nervsystemet vilket innebär att det är icke-viljestyrt. I samband 
med smärta aktiveras den sympatiska delen av det autonoma nervsystemet, vilket inne-
bär att kroppen förbereder sig för att kämpa emot eller fly. Vid långvariga smärttillstånd 
överaktiveras ofta det sympatiska nervsystemet. Detta kan synas i kroppen i form av 
spända muskler, förhöjd puls, förändringar i andningsrytmen samt som förändringar i 
kroppstemperaturen och svettproduktionen. Alla dessa kroppsliga förändringar förbere-
der människan att agera. Vid avslappning sker det motsatta i kroppen genom att den pa-
rasympatiska delen av det autonoma nervsystemet aktiveras. Pulsen och andningsryt-
men lugnas ner, musklerna slappnar av samt salivproduktionen och mag- och tarmkana-
lens funktion ökar. (Ekman & Arnetz 2005 s. 210-211; Kivunhallintatalo.fi 2017) 
 
Fördelar som patienter med smärta kan nå genom avslappningsövningar är att det blir 
lättare att somna, de lär sig att slappna av musklerna, tålamodet och orket ökar, koncent-
rationsförmågan förbättras samt stresshanteringen och hanteringen av smärta förbättras. 
(APA 2017; Kivunhallintatalo.fi 2017) 
 
Ett sätt att hitta en avslappningsmetod som passar personen i fråga bäst är att först göra 
en lista över metoder som har en avslappnande inverkan. Efter det väljer man ut dem 
som man själv kan åstadkomma och fundera hur och när man kan integrera dessa öv-
ningar oftare in i sin vardag. Nästa steg blir att prova de återstående metoderna och välja 
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någon av dem som man börjar göra regelbundet. Det krävs tålamod och tid, men efter 
varje gång blir det lättare och man kan börja variera mellan övningarna. (Kivunhallin-
tatalo.fi 2017) 
 
Som tidigare nämnt är regelbundenhet viktigt för att uppnå smärtlindring med hjälp av 
avslappning, redan korta stunder dagligen hjälper. Lättast är att börja i ett lugnt ut-
rymme under en mindre smärtsam stund. Övningarna kan göras sittande eller liggande. 
Den vanligaste metoden för avslappning är aktiv muskelavslappning då man stegvis går 
igenom kroppens muskler och slappnar av dem genom att varsebli dem och andnings-
rytmen. Men det finns mängder av olika metoder för att slappna av. (Kivunhallin-
tatalo.fi 2017) 
 
Mindfulness (medveten närvaro) innebär att leva i stunden och att vara öppen för vad 
man iakttar. Det är en förmåga att varsebli tankar och känslor som dyker upp och på 
samma gång försöka att inte förändra dem eller reagera på dem. Idén är inte att lösa 
problemet där och då utan att lära sig att acceptera och leva med dem. Till näst följer ett 
exempel på en avslappningsövning var mindfullness används. Idén är att medvetande-
göra en dusch situation genom att koncentrera alla tankar kring dusch situationen. Hur 
känns det då vattnet rinner ner från huvudet till tårna? Hur känns enskilda droppar som 
rinner ner? Känn efter ett visst område eller hela kroppen på en gång. Ifall tankarna 
skingras försök få dem att återgå till övningen och ifall det känns svårt avsluta övningen 
och försök igen en annan gång. Enligt samma modell kan man distrahera sina tankar 
från smärtan genom att medvetandegöra sina rörelser i vad än man gör och funder hur 
de känns. (Kivunhallintatalo.fi 2017) 
11.5 Rehabiliteringsprotokoll 
Den postoperativa rehabiliteringen följer rehabiliteringsprinciperna för rotatorkuffen. 
Vid axelledsprotesoperation skärs senan till m. subscapularis av och fästs tillbaka senare 
vilket gör att senans läkning styr rehabiliteringen. På basen av den forskning som finns i 
dag finns ingen entydig linje för den postoperativa rehabiliteringen. I detta stycke tas 
upp rehabiliteringsprotokoll enligt olika forskningsartiklar. Med rehabiliteringsprotokoll 
menar vi i detta arbete den fysioterapeutiska träningen. 
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11.5.1 Mobilisationens och immobilisationens inverkan på senan 
Det har påvisats att både tidig och sen mobilisering kan leda till negativa effekter hos 
den läkande senans biomekanik. Förekomsten av postoperativ styvhet har jämförts efter 
tre olika rehabiliterings protokoll gällande mobilisering efter operation. Hos patienter 
som genast fick börja med passiva ROM övningar led 1,5 % av postoperativ styvhet, 
motsvarande siffra är 4,5 % hos patienter som använt mitella i sex veckor efter operat-
ion och 0 % hos dem som följer ett modifierat protokoll alltså en blandning av dessa 
två. Den progressivt ökande belastningsstrategin, som många rehabiliteringsprotokoll 
baserar sig på, utgår från läkningsprocessen av senans vävnader. (Oliva et al. 2015; Pii-
tulainen 2017) 
 
Immobilisation av senan försämrar draghållfastheten. Detta genom att minska senans 
kollagensyntes, vatten- och glykosaminoglykanhalt samt genom att öka kollagenets 
nedbrytning. Immobilisation gör även senans läkningsprocess långsammare genom att 
minska på sensoriska neuropeptidreceptorer. (Leppilahti 2012 s. 155) 
 
Uppkomsten av oelastiska bindningar kan alltså motarbetas med tidig mobilisering. Det 
är ändå viktigt att börja försiktigt och att ge strukturerna tid och tålamod. Överbelast-
ning försvagar senan genom att förlångsamma kollagenets mognadsprocess och öka kol-
lagenets nedbrytning.  Det förekommer att m. subscapularis sena går av efter en axel-
ledsprotesoperation och en av orsakerna till att det händer är för häftig passiv utåtrotat-
ion (Eichinger et al. 2016, Leppilahti 2012 s. 155 & 157) 
 
Det gäller att hitta en balans mellan för hög och för låg belastning under den postopera-
tiva rehabiliteringen. Vid för låg belastning uppstår ett katabolisk tillstånd medan star-
kare töjning än vad senan tål mekaniskt leder till, i samband med degeneration, mikro-
trauman. Vid upprepade mikrotrauman kan ett överbelastningstillstånd uppstå och i 
värsta fall kan det leda till att senan går av. (Leppilahti 2012 s. 155) 
 
Då man immobiliserar armen med hjälp av t.ex. en mitella, kommer ledkapseln att börja 
krympa på armens undersida redan efter en vecka eftersom då armen hänger längs med 
kroppen är ledkapseln uttöjd på ovansidan medan den är förkortad i vecket som bildas 
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på ledkapselns undersida. Om armen är länge immobiliserad och ledkapseln krymper 
kommer armens abduktion med tiden att försämras, man kan dock återfå kapselns ur-
sprungliga form med hjälp av terapeutisk träning. (Bojsen-Möller 2009 s. 181) 
11.5.2 Terapeutisk träning 
Terapeutisk träning består av rörlighetsträning, styrketräning och träning av allmänkon-
dition. Målet med den terapeutiska träningen efter en axelledsprotesoperation är att ax-
elpartiet hålls symtomfritt trots fysisk belastning i form av arbete och annan aktivitet i 
vardagen och att öka ROM och styrka i axelleden. På kort sikt, veckorna sex till tolv ska 
den terapeutiska träningen minska smärta och på långsikt, efter 12 veckor ska den öka 
funktionaliteten. Terapeutisk träning kräver handledning och målmedveten planering. 
Studier har påvisat att terapeutisk träning fungerar bra som smärtlindring. Men ifall 
smärta i drabbade leden förekommer mer än två timmar efter utförd träning bör träning-
ens intensitet minskas, eftersom mycket hård träning har negativ inverkan på lederna. 
Under perioder där mer smärta förekommer kan det vara bra att motverka smärtan med 
att en halv timme före träningspasset ta smärtmedicin. Terapeutisk träning förbättrar 
både funktionsförmågan och livskvaliteten. För att se resultat av den terapeutiska trä-
ningen efter en axelledsprotesoperation bör träningen utföras regelbundet i åtminstone 
2-3 månader. (Arokoski 2015; Finlands artrosförening 2014; Piitulainen 2017) 
11.5.3 Träningsprinciper 
I den utvecklade modellen av Panjabi från 2013 framkommer hur det stabiliserande- och 
mobiliserandesystemet påverkar rörelser i alla delar av kroppen; i lederna, musklerna 
och i det neurala retledningssystemet. De sex subsystemen (fig. 3) är så starkt kopplade 
till varandra att ifall ett av subsystemen inte fungerar som de skall påverkas även de 
andra och tvingas kompensera. Av detta kan man dra slutsatsen att vid tillfällen av tera-
peutisk träning borde man samtidigt fokusera på både det stabiliserande- och mobilise-




Figur 3 De sex subsystemen enling Panjabi. (Hoffman & Gabel 2013)  
 
Det är ändå inte alltid möjligt att integrera alla sex subsystem i funktionella övningar. 
Man kan anta att antalet integrerade subsystem och graden av samspelet systemen emel-
lan reflekterar interventionens funktionella grad. Funktionella rörelser som individen 
behärskar borde utmanas så mycket som möjligt utan att provocera smärta eller obe-
kväm känsla. För att uppnå den önskade funktionella effekten borde övningarna progre-
diera från enkla grundövningar till mera komplexa övningar genom att konstant närma 
sig den funktionella övningen. Träningsprinciper som bygger på Panjabis modell börjar 
för det mesta med träning i sluten kedja och övergår därefter till funktionella övningar. 
Denna princip har på senare tid ifrågasatts. För att motarbeta återfall och för att i läng-
den ha bästa möjliga funktionsförmåga, är det viktigt att fortsätta med funktionell trä-
ning även efter att själva rehabiliteringsperioden är avslutad. (Hoffman & Gabel 2013) 
 
I artikeln ”Rotator Cuff Guidelines” skriven av Francesco Oliva et al. 2015 framkom-
mer det att det finns delvis vetenskapligt bevis för att terapeutiska strategier förbättrar 
det postoperativa resultatet i rotatorkuffskador. Det är viktigt att både operationens art 
samt rehabiliteringen anpassas efter rupturens storlek, typ av skada, ålder, andra sjuk-
domar och patientens samtycke till rehabiliteringen. Principen för rehabiliteringen är 
baserad på stegvis ökad mobilisation i axelleden. Rehabiliteringen bör skräddarsys för 
varje enskild patient, för att inre- samt yttrefaktorer påverkar senans läkning och den 
funktionella återhämtningen. Rehabiliteringens mål är upprätthållande av ledens rörlig-
  
35 
het samt att den opererade muskelsenan återfår bästa möjliga rörlighet. Det är viktigt att 
utföra rätta övningar vid rätt tidpunkt. (Oliva et al. 2015) 
 
Eftersom det är vanligt att senan till m. subscapularis går av efter en axelledsprotesoper-
ation begränsas både utåtrotation och belastning under de sex första postoperativa veck-
orna. Rotatorkuffens skick styr till hur hög grad funktionsförmågan kan återfås. (Björ-
kenheim & Paavola 2012 s. 325) 
 
Artikeln “The effectiveness of 12 months´ intensive shoulder strength training on 
Disability, health-related quality of life and shoulder function after rotator cuff repair” 
skriven av Kirsi Piitulainen (2017) jämför olika postoperativa rehabiliteringsprotokoll 
om hur länge armen bör immobiliseras efter en axelledsoperation. Enligt en forskning 
bör man vänta åtminstone sex veckor med aktiva ROM övningar medan en annan säger 
att mera än fyra veckor av immobilisering leder till ökad stelhet utan andra positiva ef-
fekter. Fyra studier talar för tidig mobilisering, de påvisar skillnader upp till tre månader 
efter operation. En annan studie som även talar för tidig mobilisering för att motarbeta 
postoperativ stelhet lyfter fram att risken att senan går av igen är större då. Det har även 
konstaterats att användning av CPM (continuous passive motion) ger bättre resultat än 
passivt assisterade övningar. Ytterligare tre studier påvisar ingen skillnad på långsikt 
oberoende hur länge armen immobiliserats. (Piitulainen 2017) 
 
För att forskning inte kan enas om det bästa rehabiliterings protokollet för tidig passiv 
mobilisering eller strikt immobilisering har följande konsensus gjorts. De två första 
postoperativa veckorna är armen immobiliserad. Från och med vecka två till sex tillåts 
passiva ROM övningar följt av aktiva ROM övningar. Vid vecka 12 börjar den progres-
siva styrketräningen. (Piitulainen 2017) 
 
Grova riktlinjer som Piitulainen har kommit fram till genom artikelgranskning angående 
ROM- övningar och töjningar är att de borde genomföras 1-2 gånger om dagen, töja 10 
sekunder per övning och upprepas 2-3 gånger. Som rörlighetsövning rekommenderas 
hållningsövningar såsom att lyfta axlarna till öronen och retraktion av axlarna. Pendel 
övningen är till att börja med aktivt assisterad t.ex. med hjälp av friska armen och små-
ningom aktiv. Vid aktiv pendel är en spegel ett nyttigt hjälpmedel. Axel töjningarna 
  
36 
borde innehålla t.ex. anterior och posterior axeltöjning. Styrkeövningar borde utövas tre 
gånger/vecka, 10-15 repetitioner, 2-3 set. Exempel på styrkeövningar är inåt- och utåtro-
tation av rotatorkuffen med theraband. För att förstärka musklerna kring scapula ska s.k. 
“chair press”, armhävningar och rodd med theraband ingå i träningsprogrammet. Med 
progressiv träning förbereds rotatorkuffen för mera belastning under en längre tid. För 
bästa resultat bör det terapeutiska träningsprogrammet innehålla excentrisk träning för 
rotatorkuffens muskler och koncentrisk/ excentriskt träning för scapulas stabiliserande 
muskler. (Piitulainen 2017) 
 
I artikeln skriven av Kirsi Piitulainen (2017) jämförs även ifall mängden av fysioterapi 
och handledning har en signifikant skillnad på långsikt. Det postoperativa tränings pro-
tokollet var identiskt för båda grupperna under de sex första veckorna efter operationen. 
Mitella används i tre veckor efter operationen, lätta ADL fick utföras utan mitella. 
Hemövningarna påbörjas från och med den första postoperativa dagen och skall göras 
tre gånger per dag. Hemövningarna är aktiv flexion- extension av armbågen och fing-
rarna, retraktion av axlar och scapula, pendel, passivt assisterad flexion av axeln, utåtro-
tation till 60 grader samt funktionell inåtrotation. Efter de två första postoperativa veck-
orna hade patienten en kontroll hos en fysioterapeut. Då tillfördes lätta isometriska kon-
traktionsövningar av axelns muskler i flexions, extensions, inåtrotations och utåtrotat-
ions riktning till hemövnings programmet. Vid sex veckor hade patienten sin andra kon-
troll hos fysioterapeuten. Då börjades dynamiska ROM övningar en gång per dag och 
lätta styrkeövningar med lätt motstånd (gult theraband) två till tre gånger per vecka. 
Trots att den ena gruppens träningsprogram uppdaterades och följdes upp med jämna 
mellanrum uppkom inga större skillnader grupperna emellan efter ett år i fråga om 
styrka och rörlighet. (Piitulainen 2017) 
 
Följande postoperativa råd följer Biomet orthopedics, Inc. (2001) rekommendationer. 
Enligt källan innefattar den postoperativa behandlingen mitella med ett bälte runt magen 
för patientens opererade arm samt bedövning av n. plexus barchialis. De rekommende-
rar passiv mobilisation inom de två första postoperativa dagarna och passivt assisterade 
rörelser under följande fem postoperativa dagarna. Aktiva rörelser får därefter utföras, i 
den grad som smärtan tillåter, och mitellan bör användas under tre veckor. Ett tränings-
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program där det ingår töjningar samt stärkande övningar instrueras sedan som standard 
för alla patienter. (Biomet orthopedics, Inc. 2001) 
 
I artikeln ”Shoulder joint replacement can improve quality of life and outcome in pa-
tients with dysmelia: a case series” skriven av Merkle et al. (2016) ser den postoperativa 
rehabiliteringen ut på följande sätt. Under de två första veckorna placeras armen i en 
mitella och patienterna får fysioterapi enligt ett standardiserat protokoll. De aktiva och 
passiva övningarna i abduktions och flexions riktning begränsas till 90 grader. Utåtrotat-
ion, som huvudsakligen utförs av m. subscapularis, får inte utföras på fyra veckor post-
operativt. Efter dessa fyra veckor är full passiv och aktiv rörelse tillåtet. I denna forsk-
ning är deltagarnas grundsjukdom dysmeli och bland de sekundära problemen finns 
artros i axelleden. Konservativ behandling hjälper inte längre mot smärtan orsakad av 
artros och därmed genomgår deltagarna en axelledsprotesoperation. (Merkle et al. 2016) 
 
I artikeln “Isokinetic muscle strength and functional restoration following surgical re-
pair of the rotator cuff: A prospective study” diskuterar författarna Cools et al. (2006) 
den pre- och postoperativa rehabiliteringen. Studien påvisar att ju starkare axeln är in-
nan operationen desto bättre blir axelns funktion. Patienterna fick fysioterapi enligt ett 
standardiserat rehabiliterings protokoll. Programmet pågår i 12 veckor och innehåller 
progressiv mobilisering och stärkande övningar. Även om patienter som genomgått en 
operation i rotatorkuffens muskulatur påvisar ökad styrka vid 18 månader postoperativt, 
är inte axelns funktionsförmåga fullkomlig ännu. Det antas att det krävs åtminstone ett 
år av rehabilitering innan patienten återfår styrkan i axeln. Det är viktigt att patienten 
återfår full funktionell förmåga under rehabiliteringen och speciellt muskelstyrkan som 
utför lateral rotation upptäcktes vara viktig. Slutligen tar artikeln upp spekulationer om 
den preoperativa styrkan ger förutsättningar för den postoperativa funktionella för-
mågan. I så fall är det viktigt att innan operation förbättra patientens muskelstyrka och 
funktionalitet. Mera forskning behövs i fenomenet för att kunna säkerställa spekulation-
erna. (Cools et al. 2006) 
 
Följande postoperativa modell är skriven av Millet et al. (2008) i artikeln ”Shoulder os-
teoarthritis: diagnosis and management”. En axelledsoperation räcker en till tre timmar, 
efter operationen följer två till fyra dagar postoperativ rehabilitering på en sjukhusav-
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delning. För att skydda axelleden bör en mitella användas under de första tre till sex 
veckorna. Den postoperativa rehabiliteringen börjar direkt med led rörlighet och öv-
ningar patienten kan göra hemma. De första sex veckorna fokuserar alltså på töjande 
övningar för att återfå flexibilitet i leden. Då patienten nått sitt mål för ledrörligheten 
kan stärkande övningar påbörjas. Det är vanligt att patienten behöver hjälp med alldag-
liga aktiviteter under cirka fyra till sex veckor postoperativt, därefter kan patienterna 
oftast sköta dem självständigt igen. Vid fyra månader brukar patienten kunna återgå till 
atletiska aktiviteter. Efter en axelledsprotesoperation kan patienten förvänta sig lättnad i 
smärtan och ökad rörelseförmåga. Funktionsförmågan kan förbättras ännu två år efter 
operationen. (Millett et al. 2008) 
 
I artikeln “Physiotherapy following elective orthopaedic procedures” skriver De Kleijn 
et al. (2006), om fysioterapins roll vid en ledprotesoperation för personer med hemofili. 
Fysioterapin består av samma element som för vem som helst som genomgår en ledpro-
tesoperation, den främsta skillnaden är vikten av optimal koagulerings faktor. Det 
främsta målet med protesoperation är smärtlindring med ökad ledrörlighet, muskel-
styrka och proprioception som andra viktiga mål. Rotatorkuffmusklerna hämmas nämli-
gen ofta av smärtan vilket leder med tiden till minskad rörlighet. Den postoperativa fy-
sioterapin innehåller samma delmoment som den preoperativa, alltså att förbättra mus-
kelkontrollen, att optimalisera funktionen, smärtlindring, upprätthålla ledrörligheten och 
styrkan. Under de sex första veckorna avråds patienten från att utföra funktionella akti-
viteter där tyngd överförs på övre extremiteterna, t.ex. att använda armarna för att sitta 
ner eller ställa sig upp. Detta är förstås något som måste bedömas individuellt, det är 
inte alltid möjligt att följa den allmänna rekommendationen. En annan viktig sak att 
komma ihåg är de andra lederna i övre extremiteten under rehabiliteringen och att forma 
rehabiliteringen enligt det. Det är också viktigt att uppmärksamma resten av kroppen 
ifall förändrade rörelsemönster som kompensation för axeln uppkommer. (Kleijn De et 
al. 2006) 
 
Riktlinjer för den postoperativa rehabiliteringen varierar från ställe till ställe. Slutligen 
är det oftast den opererade kirurgens riktlinjer som gäller. Följande riktlinjer är gjorda 
av kirurger på Tölö sjukhus. Målet med den fysioterapeutiska rehabiliteringen är smärt-
  
39 
lindring och att återfå funktionsförmågan i övre extremiteten till en sådan nivå att pati-
enten klarar sig i vardagen. Helproteser får belastas med 1 kg vid 0-8 veckor och under 
5 kg vid veckorna 8-12, efter det ligger belastningsgränsen på ungefär 5 kg livet ut. Vid 
delproteser är begränsningen mindre strikt. Efter sex veckor tillåts att svänga till den 
opererade sidan i liggande position och att köra bil. Att stödja eller luta på den opere-
rade armen tillåts tre månader efter operationen t.ex. att stödja sig med kryckor, man 
kan lätt börja prova vid två månader. Även tyngre städning såsom att damma mattor och 
simning på egen hand tillåts vid tre månader. Fysioterapeutiskträning i bassäng tillåts 
vid två månader. Patienten kan återgå till ett fysiskt lätt jobb efter 2-3 månader, till ett 



































11.6 Motions rekommendationer anpassade för personer med 
axelledsprotes 
I detta stycke behandlas motionsvanor cirka tre månader efter axelledsprotesoperationen 
då vardagen börjar normalisera sig igen. 
 
För att förbättra hälsan rekommenderas måttligt ansträngande aerobisk träning (64-74 % 
av maximi puls) t.ex. rask gång minst 30 minuter fem dagar i veckan (sammanlagt 150 
minuter) eller ansträngande motion (77-93 % av maximi puls) som t.ex. löpning 75 mi-
nuter per vecka. Som tillägg till detta rekommenderas specifika rörlighets- och muskel-
stärkande träningen för den drabbade leden och extremiteten minst två gånger per 
vecka. Dessutom rekommenderas balansträning för personer över 65 år. Gång är en 
skonsam och fördelaktig motionsform redan direkt efter operationen. Cykling, vatten-
gymnastik och skidning är exempel på passande motionsformer cirka tre månader efter 
operationen. Däremot bör motionsformer där det ingår återkommande stötar som t.ex. 
kontaktsporter undvikas resten av livet. Även tyngdlyftning med den opererade armen 
begränsas efter axelledsprotesoperationen. Vid helprotes borde maximi tyngd vara un-
gefär fem kilogram, delproteserna tål lite mera tyngd. (Arokoski 2015; Arokoski & Ki-
viranta 2012 s. 134; Käypä hoito 2016) 
 
Lämplig motion ökar inte slitaget i leden. Däremot ökar stillasittande symptomen, 
musklerna försvagas, lederna stelnar, allmänkonditionen försämras, humöret sjunker 
och vikten ökar. Vid regelbunden träning utsöndrar kroppen endorfiner som fungerar 
bland annat smärtlindrande. (Finlands artrosförening 2014; Käypä hoito 2016) 
12 AVSLUTANDE METOD SAMT ANALYS 
I den fjärde fasen, bearbetning, resultat och slutsatser, analyseras materialet och genom 
dragna slutsatser skapas en klar och informativ helhet. Tillslut diskuteras arbetets styr-
kor, brister och tillförlitlighet. Handboken som vi utformat till Tölö sjukhus baserar sig 
på innehållet i examensarbetet och vi tolkar att handboken är ett förslag på ny verksam-




12.1 PICO analys av RCT- artiklar 
Eftersom examensarbetet är av en kvantitativ ansats analyseras artiklarna enligt PICO 
modellen. Förkortningen kommer från population (P), intervention (I), control (C) (kon-
trollgrupp) och outcome (0) (effektmått). PICO-modellen ska ses som ett stöd i struktu-
rering av frågeställningar och litteratursökning, alla komponenter behöver inte alltid 
finnas med. (SBU 2014 s. 96) 
 
Med population menas information om dem som ska studerats t.ex. ålder, kön, diagnos, 
sjukdomsgrad, riskfaktorer och övriga sjukdomar. Under intervention kommer definit-
ion och beskrivning av metoden. Kontrollgruppen innefattar på vilket sätt/med vad fors-
karna jämför metoden, skillnaden kan t.ex. ligga i en annan behandlingsform. Effekt-
mått kan vara av direkt betydelse för individen t.ex. överlevnad, livskvalitet eller för-
ändring av symptom. Det kan även vara komplikationer eller biverkningar till följd av 
interventionen. (SBU 2014 s. 20) 
 
I nedanstående PICO analys (tabell 4) är fem RCT artiklar analyserade enligt PICO mo-
dellen. Två systematiska litteraturstudier och en artikel som behandlar ämnet men som 
inte direkt forskar utan framför experters åsikter är inkluderade i arbetet men analyseras 

















Tabell 4 PICO analys av RCT-artiklar. 
 
 
13 VALIDITET OCH RELIABILITET VID KVANTITATIV ANSATS 
Eftersom vårt sampel är stort och vi har som avsikt att få ett generaliserbart material, har 
vi valt att använda den kvantitativa ansatsen. Vi utgår från beprövade teorier och princi-
per samt förhåller oss objektivt och neutralt till dessa. I en kvantitativ ansats utformas 
forskningsfrågorna av forskaren och eventuell hypotes skapas som sedan beprövas. Må-
let med studien är att klassificera, skapa kopplingar, förutsäga och förklara. Vår datain-
samlingsmetod är litteraturgranskning som är en av de kvantitativa datainsamlingsme-
toderna. För att uppnå ett generaliserbart resultat bör mätmetoden vara av hög reliabili-




Hög reliabilitet innebär att man kan mäta fenomenet flera gånger och få liknande resul-
tat varje gång. Reliabiliteten lider bland annat ifall slump fel kan uppstå lätt. Vi kommer 
att använda oss av interbedömmarreliabiliteten vilket innebär i praktiken att vi båda lä-
ser alla forskningar och jämföra våra tolkningar genom diskussion. Detta för att undvika 
slump fel som t.ex. misstolkningar. (Forsberg & Wengström 2013 s. 104 - 105) 
 
Validitet innebär att studien mäter det som är avsett att mätas, detta innebär att inga sys-
tematiska mätfel får uppstå. Vi kommer kontrollera validiteten i vårt arbete bland annat 
genom att innehållsvaliditeten kommer bemötas genom kontinuerlig diskussion mellan 
oss skribenter samt med våra handledare både från skolan och Tölö sjukhus. (Forsberg 
& Wengström 2013 s. 106 - 107) 
14 ETISKA ÖVERVÄGANDEN 
Genom hela examensarbetsprocessen följer vi etiska riktlinjer ”God vetenskaplig praxis 
i studier vid Arcada” som gäller för akademiska studier och arbeten. Praxisen utforma-
des år 2012 av den Forskningsetiska delegationen i Finland. Hit hör bland annat: att 
vara noggrann, ta hänsyn till andra forskare genom att bland annat återge forskningsre-
sultaten korrekt, noggrant definiera och dokumentera alla delar av arbetet samt följa 
etiska riktlinjer inom fysioterapin. I det färdiga examensarbetet samt handboken kom-
mer eventuell finansieringskälla nämnas. 
 
Vi kommer inte att använda oss av metoder som involverar människors deltagande i vår 
datainsamling. Detta innebär att vi inte behöver beakta etiken bakom metoder som 
bland annat intervju eller enkätundersökning. Vår metod är att söka den relevanta in-
formationen genom litteratursökning och utveckla en handbok. (Arcada 2012)  
15 TIDSPLAN FÖR EXAMENSARBETETS GENOMFÖRANDE 
Vår första målsättning var att ha idé fasen klar i april 2016 innan mötet med vår handle-
dare från skolan den 27.4.2016. Nästa större målsättning blev att presentera vår plan på 
planseminariet 18.5.2016. Vår målsättning angående litteratursökningen var att den 
skulle vara gjord i juni 2016. För att vårt utbyte närmade sig behövde vi få övningarna 
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fotograferade i Tölö sjukhus utrymmen och med hjälp av deras fotograf i september år 
2016. Vårt ursprungliga mål var att börja göra handboken i oktober 2016, men på grund 
av att vi blev försenade i tidtabellen började vi med den först på våren 2017 då vi kom-
mit tillbaka till Finland igen. Då beslöt vi oss för att göra ytterligare en litteratursökning 
på basen av ökad förståelse över arbetet. Den slutliga presentationen på Arcadas Thesis 
forum har också dragit ut, främst på grund av skiftesarbete på olika orter, därför presen-
teras arbetet i december 2017. 
16 DISKUSSION OCH SLUTSATSER 
Denna arbetsprocess har varit lång med många totalvändningar och hinder på vägen. 
Från första början har vi haft problem med att hitta relevant information som finns till-
gängligt i full text och inte kostar. Detta gjorde att litteratursökningen drog ut på tiden. 
Längs med arbetets gång och desto mera insatta vi blivit i ämnet har vi tillsammans med 
vår handledare från skolan och Tölö sjukhus lärt oss att generalisera. Efter att vi insett 
att vi måste bredda på sökningen och använda oss av forskningar som inte direkt hand-
lar om det vi skriver om har vi hittat mera information. På grund av denna ändring har 
även frågeställningarna och metoden ändrat flera gånger under processens gång, vilket 
förvirrat oss och tvingat oss att tänka om flera gånger. Att hitta den så kallade röda trå-
den har inte heller varit lätt då vårt material varifrån vi plockat det väsentliga för vårt 
arbete är så pass brett som det är. En annan stor faktor som gjort att examensarbetet 
dragit ut på tiden är Erasmus utbyte hösten 2016-våren 2017.  
 
Långa pauser från arbetet har enligt oss haft positiva men också negativa påföljder. Pau-
serna har gett oss tid att mogna och se på vårt arbete med nya ögon men på samma gång 
har det inneburit att vi blivit tvungna till att sätta in oss i ämnet flera gånger om vilket 
även det varit tidskrävande. Att skriva i par har även haft sina fördelar och nackdelar. 
Fördelarna har varit den kontinuerliga diskussionen och reflexion som möjliggjorts ge-
nom pararbete. Dessutom anser vi att vår tankeprocess har utvecklats mera genom möj-





Till näst diskuteras resultaten i detta examensarbete som fåtts fram genom litteratursök-
ning. Resultaten diskuteras genom forskningsfrågorna. 
 
”Hurdan terapeutisk träning lämpar sig efter en axelledsprotesoperation samt vad bör 
beaktas?”  
Terapeutiska strategier förbättrar det postoperativa resultatet i rotatorkuffskador (Oliva 
et al. 2015). Skuldermusklernas styrka i utgångsläget påverkar den slutliga funktional-
iteten (Cools et al. 2006). För bästa möjliga resultat bör ett progressivt mobiliserande 
rehabiliteringsprogram baserat på senans läkningsprocess följas (Cools et al. 2006; 
Hoffman & Gabel 2013; Oliva et al. 2015; Piitulainen 2017; Tölö sjukhus principer). 
Det är ändå viktigt att se människan som en helhet och utarbeta ett individuellt tränings-
program (Oliva et al. 2015). Enligt Hoffman & Gabel (2013) ska de terapeutiska öv-
ningarna progrediera från enkla grundövningar till mera komplexa övningar genom att 
konstant närma sig den funktionella övningen. Övningarna förbereder rotatorkuffen 
stegvis för mera belastning, inom patientens smärtgräns (Piitulainen 2017; Tölö sjukhus 
principer). 
 
Rehabiliteringens mål är först smärtlindring med ökad ledrörlighet som resultat, därefter 
blir målet att förbättra muskelkontroll och styrka (Kleijn De et al. 2006; Millett et al. 
2008; Oliva et al. 2015; Piitulainen 2017; Tölö sjukhus principer). För att motarbeta och 
för att i längden bibehålla bästa möjliga funktionsförmåga bör patienten fortsätta med 
den funktionella träningen även efter rehabiliteringsperioden (Hoffman & Gabel 2013; 
Millett et al. 2008; Piitulainen 2017; Tölö sjukhus principer). Cools et al. (2006) skriver 
att det krävs åtminstone ett år av rehabilitering innan patienten återfår styrkan i axeln, 
funktionsförmågan kan förbättras ännu två år efter operationen enligt Millett et al. 
(2008). Tre till fyra månader efter axelledsprotesoperationen är atletiska aktiviteter till-
låtna (Millett et al. 2008; Tölö sjukhus principer). Enligt Piitulainen (2017) påverkas 
inte slutresultatet, i form av axelns styrka och rörlighet, på långsikt av hur mycket fysio-




I många forskningar och även i andra källor talas det om ”standardiserat träningspro-
gram” och förespråkar hemträning, här följer några specifikare riktlinjer för träningen.  
 
Som tidigare nämnts varierar den rekommenderade tiden för immobilisering. Mitella 
rådgörs att användas allt mellan två till sex veckor efter axelledsprotesoperationen (Bi-
omet orthopedics, Inc. 2001; Merkle et al. 2016; Merkle et al. 2016; Piitulainen 2017; 
Tölö sjukhus principer). Passiv mobilisering tillåts som tidigast de första postoperativa 
dagarna och senast efter fyra veckor (Biomet orthopedics, Inc. 2001; Kleijn De et al. 
2006; Merkle et al. 2016; Piitulainen 2017; Tölö sjukhus principer). Aktiva rörelser till-
låts tidigast vecka ett och senast vecka sex (Biomet orthopedics, Inc. 2001; Merkle et al. 
2016; Piitulainen 2017; Tölö sjukhus principer). Enligt Merkle et al. (2016) bör de ak-
tiva och passiva övningarna i abduktions och flexions riktning begränsas till 90 grader 
till en början. Utåtrotation får inte utföras på fyra veckor postoperativt enligt samma 
forskning. 
 
De första sex veckorna efter operationen fokuserar mera eller mindre på töjande öv-
ningar för att återfå rörligheten i leden. Enligt Piitulainen (2017) borde ROM- övningar 
och töjningar genomföras 1-2 gånger om dagen, 10 sekunder/gång och i upprepas 2-3 
gånger. Forskningen av Kleijn De et al. (2006) poängterar att funktionella aktiviteter där 
tyngd överförs på övre extremiteterna, t.ex. att använda armarna för att sitta ner eller 
ställa sig upp borde undvikas under de sex första veckorna. Millett et al. (2008) skriver 
att det är vanligt att patienten behöver hjälp med alldagliga aktiviteter under cirka fyra 
till sex veckor postoperativt, därefter kan patienterna oftast sköta dem självständigt 
igen.  
 
Enligt forskningen skriven av Piitulainen (2017) ska den progressiva styrketräningen 
börja vid vecka 12. Medan enligt Cools et al. (2006) pågår hela träningsprogrammet i 12 
veckor. Båda forskningarna innehåller progressiv mobilisering och stärkande övningar. 
Enligt Piitulainen (2017) borde styrkeövningar utövas tre gånger/vecka, i 2-3 sets och 
med 10-15 repetitioner. 
 
För bästa resultat bör det terapeutiska träningsprogrammet innehålla excentrisk träning 
för rotatorkuffens muskler och koncentrisk/ excentriskt träning för scapulas stabilise-
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rande muskler enligt Piitulainen (2017). Speciellt styrkan i musklerna som utför utåtro-
tation är viktig (Cools et al. 2006). Man ska ändå inte enbart fokusera på axelleden, utan 
även uppmärksamma de andra lederna i övre extremiteten samt resten av kroppen ifall 
förändrade rörelsemönster som kompensation för axeln uppkommer under rehabilite-
ringen (Kleijn De et al. 2006). 
 
Det specifika tränings protokollet skiljer sig mer eller mindre åt i varje forskning, men 
ifall mängden fysioterapi inte spelar någon större roll i slutändan kanske inte heller 
vägen till normaliserad funktionsförmåga har ett enda rätt svar. Tölö sjukhus protokoll 
för rehabiliteringen efter en axelledsprotesoperation följer i stort sätt samma riktlinjer 
som de som har framkommit i de inkluderade forskningarna. Främst mellan den finska 
forskningen av Kirsi Piitulainen (2017) och Tölö sjukhus rehabiliteringsprotokoll kan 
man dra flera paralleller. Störst skillnaden är när man ska börja med styrketräning. 
Nyckelordet i rehabiliteringsprotokollen är att öka den terapeutiska träningen progredie-
rande, om det sedan handlar om rörlighet eller styrka, antal repetitioner eller tid.  
 
”Vilka andra råd, utöver den terapeutiska träningen, kan fysioterapeuten ge patienten 
som främjar tillfrisknandet efter en axelledsprotesoperation?”  
Utöver den terapeutiska träningen är fysikaliska smärtlindringsmetoder i stort fokus i 
den fysioterapeutiska rehabiliteringen. De flesta smärtlindringsmetoder kan tillämpas 
både pre- och postoperativt. Det finns en hel del smärtlindrande metoder som används i 
dagens läge, därför har vi plockar ut de metoder som används på Tölö sjukhus och lagt 
till ett par som vi anser hjälpsamma samt har stark evidens för smärtlindring. De som 
används på Tölö sjukhus är kyl- och värmebehandling. De vi själva valde att lägga till är 
hydroterapi samt avslappning. Smärtan är det första i rehabiliteringen som måste fås 
under kontroll. Ifall patienten har för höga smärtor lider den terapeutiska träningen. I 
praktiken blir inte patienten av med smärtan innan han/hon ska börjar utföra terapeu-
tiska övningar, därför kan det även vara bra att ta smärtlindrande medicin innan träning-
en i tillägg till fysikaliska smärtlindringsmetoder. Hydroterapi kan börjas tre månader 
efter operationen. Hydroterapi har flera fördelaktiga egenskaper varav en är smärtlind-
rande. Vi ville ta med avslappning som en smärtlindrande metod för att det är något alla 
människor kan ha nytta av och utöva när som helst samt på egen hand. Även med tanke 
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på dagens hektiska samhälle kan ett par enkla avslappnings tekniker vara till stor hjälp 
långt efter konvalescenstiden.  
 
Dessutom är det viktigt att som fysioterapeut informera patienten om hälsorisker som 
t.ex. rökning och övervikt. Fysioterapeuten ska också gå igenom motions rekommendat-
ioner anpassade för patienter med axelledsprotes tre månader efter axelledsprotesoperat-
ionen samt vilka alldagliga aktiviteter patienten får utföra och när under rehabiliteings-
processen. detta diskuteras i fråga tre. 
 
”Vilka alldagliga aktiviteter tillåts patienten att göra och när så att de följer angivna 
restriktioner under rehabiliteringsprocessen?” 
Denna frågeställning berör främst handbokens innehåll. Handboken finns i detta arbete 
som en bilaga. Det finns oändligt med praktiska råd som fysioterapeuten kan ge patien-
ten. Det är främst patientens utgångläge, livssituation och funktionsförmåga som styr 
vilka råd som är väsentliga just för patienten i fråga. I detta stycke diskuterar vi några av 
de praktiska råden som tas upp i handboken.  
 
I den akuta postoperativa fasen bör patienten använda den så kallade friska armen och 
låta den opererade armen vila i mitellan. Detta råd gäller vid alldagliga aktiviteter, allt 
från att klä på sig till att städa. I den akuta fasen får patienten ligga och sova endast på 
den friska sidan eller på rygg. 
 
Från och med den fjärde veckan efter operationen behöver patienten inte använda mitel-
lan på dagtid, som undantag kan det vara bra att använda mitellan ännu vid utomhusvis-
telse. Därför kan patienten nu integrera den opererade armen allt mer i dagliga aktivite-
ter. Till exempel kan patienten nu börja äta med både kniv och gaffel, diska och sticka.  
 
Vid vecka sex framåt finns det inga restriktioner gällande ROM. I praktiken betyder det 
att patienten kan bl.a. tvätta håret som innan operationen med hjälp av båda händerna 
och sträcka sig efter föremål i de översta hyllorna. Nu är det även tillåtet för patienten 




Från och med vecka nio får patienten stegvis börja belasta den opererade axelleden, 
ända upp till fem kilogram. Vid tre månader efter operationen tillåts det att stödja sig på 
den opererade armen. Detta innebär bland annat att det är tillåtet att stödja med bägge 
armar vid uppstigning från en stol och användning av käpp samt kryckor tillåts igen i 
den opererade armen. Vidare tillåts att simma, cykla och tyngre städning så som matt-
piskning. 
16.2 Metoddiskussion 
Under arbetets gång har vi funderat mycket vårt metodval. Metoden som vi flera gånger 
tänkt använda oss av är Vilkka och Airaksinens (2003) metod för praktiskt inriktat ar-
bete ur boken ”Toiminnallinen opinnäytetyö”. Metoden är passande för att vi utformat 
en handbok, vilket faller under ett praktiskt inriktat arbete. Problemet har varit det att vi 
inte gått ut på fältet och gjort något konkret, utan sökt informationen via litteratursök-
ning. På grund av detta valde vi slutligen att endast följa Carlström och Carlström Hag-
mans (2006) metod för uppsatsarbete. Metodens fyra faser passar bra ihop med uppläg-
get i detta arbete.  
 
Efter att har skrivit detta arbete inser vi att bästa datainsamlingsmetod hade varit inter-
vju av både kirurg och sakkunniga fysioterapeuter på Tölö sjukhus. Detta på grund av 
det begränsade evidensbaserade materialet angående axelledsprotesoperation och dess 
rehabilitering. Vi uteslöt intervju på grund av att vi ansåg att det skulle göra arbetet för 
arbetsdrygt och ta för lång tid.  
 
Som tidigare nämnts har vi haft svårt att hitta relevanta artiklar för vårt arbete, därför 
har vi inte haft möjlighet att välja ut några artiklar av bästa kvalitet utan vi har varit 
tvungna att plocka ut det väsentliga av det material som vi hittat och tillämpa det. 
16.3 Utvärdering av handboken 
Handboken som vi utformat till Tölö sjukhus baserar sig på innehållet i examensarbetet. 
Vi tolkar att handboken är ett förslag på ny verksamhet till HNS, som enligt metoden 




Gällande handboken finns det material som inte har inkluderats i den slutliga handboken 
på grund av att fokusen i handboken har ändrat under skrivprocessen. Fokusen har änd-
rat från träningsprogrammen till funktionella råd i vardagen för patienten. Därför finns 
enbart det första träningsprogrammet med i slutliga handboken. En annan bra moti-
vering för inkluderingen av enbart det första träningsprogrammet är att ju längre man 
kommer i rehabiliteringsprocessen desto mera bör rehabiliteringsråden specificeras för 
den enskilda patienten. Detta möjliggör ett upplägg av handboken som denna (se bilaga 
1).  
 
Enligt Carlström och Carlström Hagmans (2006) metod för uppsatsarbete vore det bra 
att utnyttja handbokens målgrupp vid utvärderingen. Det har vi tyvärr inte haft möjlig-
het att göra men däremot har vår handledande fysioterapeut samt andra sakkunniga fy-
sioterapeuter på Tölö sjukhus läst igenom handboken noggrant, kommenterat och gett 
förslag på eventuella förändringar. Efter att de sakkunniga fysioterapeuterna godkänt 
handboken har den även granskats och godkänts av Miia Mäntysaari som är specialist 
inom ortopedi och traumatologi på Tölö sjukhus. Vi hoppas dock att effekterna kommer 
att undersökas i framtiden av endera andra studeranden eller internt på HNS. Ifall vi 
hade möjligheten att utvärdera effekterna av handboken skulle vi genomföra en enkät-
studie för patienterna att fylla i efter användning av handboken. 
 
På grund av metodvalet har vi inte haft något stöd av metoden i själva utformandet av 
handboken, men eftersom det varit klart från första början att handboken kommer att 
följa HNS modell har vi inte heller haft mycket rum att påverka. Själva tycker vi att re-
sultatet av handboken är en tydlig och informativ helhet. Vi är speciellt nöjda med att vi 
har kunnat sammanställa ett material som innehåller information som fysioterapeuterna 
tidigare använt sig av blandat med ny information. Handboken har även fått bra respons 
av de bekanta i vår omgivning som har läst igenom den. Vi har anpassat texten till mål-
gruppen, t.ex. har vi inte använt oss av några latinska benämningar för att göra innehål-




Denna långa skrivprocess har lärt oss en hel del om oss själva som skribenter, hur man 
bygger upp en logisk helhet samt vikten av samarbete mellan beställare och verkställare. 
Självklart har vi lärt oss en hel del om axelleden och dess rehabilitering, information vi 
tror oss kunna tillämpa överlag till operationer i stöd- och rörelseorganen. Vi har också 
utvecklats i litteratursökning och tolkning av material. Som tidigare nämnts krävs ändå 
tillgång till flera forskningar kring ämnet för att få tydligare riktlinjer angående rehabili-
teringen. För vidare utveckling bör handbokens effekter utredas. Vi är ändå nöjda med 
handboken både innehålls- och utseendemässigt och hoppas att även patienterna som får 
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Torres-Ronda, L & Alcázar del, XS. 2014, The Properties of Water and their  
  
58 
Applications for Training, Journal of Human Kinetics, 12/2014, vol. 44, s. 237- 
248, tillgänglig: Ebsco Sportdiscus. 
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